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Antecedentes: Apesar dos tratamentos muito difundidos para a osteoartrite (OA), dados sobre
os  padrões de tratamento, a adequac¸ão do alívio da dor e a qualidade de vida são limitados.
O  estudo multinacional prospectivo Survey of Osteoarthritis Real World Therapies (SORT) foi
projetado para investigar esses aspectos.
Objetivos: Analisar as características e os desfechos relatados pelo paciente do conjunto de
dados português do Sort no início da observac¸ão.
Métodos: Consideraram-se elegíveis os pacientes com 50 anos ou mais com OA de joelho
primária que recebiam analgésicos orais ou tópicos. Os pacientes foram recrutados de sete
centros de saúde de Portugal entre janeiro e dezembro de 2011. A dor e a func¸ão foram
avaliadas pelo Brief Pain Inventory (BPI) e pelo WOMAC. A qualidade de vida foi avaliada com
o  12-item Short Form Health Survey (SF-12). O alívio inadequado da dor (AID) foi deﬁnido como
uma  pontuac¸ão > 4/10 no item 5 do BPI.
Resultados: Foram analisados 197 pacientes. A idade média foi de 67 anos e 78,2% eram do
sexo  feminino. A durac¸ão média da OA de joelho foi de 6,2 anos. O AID foi relatado por 51,3%
dos pacientes. O sexo feminino (odds ratio ajustado - OR 2,15 [IC 95% 1,1-4,5]), o diabetes(OR  = 3,1 [IC 95% 1,3-7,7]) e a depressão (OR 2,24 [IC 95% 1,2-4,3]) estiveram associados a umComo citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em pacientes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
maior  risco de AID. Os pacientes com AID relataram piores desfechos em todas as dimensões
do  Womac (p < 0,001) e em todos os oito domínios e nos dois componentes sumários do SF-12
(p  < 0,001).
∗ Autor para correspondência.
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Conclusões: Os resultados do presente estudo indicam que é necessário melhorar o manejo
da  dor na OA de joelho a ﬁm de alcanc¸ar melhores desfechos em termos de alívio da dor,
func¸ão  e qualidade de vida.
©  2016 Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).







a  b  s  t  r  a  c  t
Background: Despite the widespread treatments for Osteoarthritis (OA), data on treatment
patterns, adequacy of pain relief, and quality of life are limited. The prospective multinatio-
nal  Survey of Osteoarthritis Real World Therapies (SORT) was designed to investigate these
aspects.
Objectives: To analyze the characteristics and the patient reported outcomes of the
Portuguese dataset of SORT at the start of observation.
Methods: Patients ≥ 50 years with primary knee OA who were receiving oral or topical analge-
sics  were eligible. Patients were enrolled from seven healthcare centers in Portugal between
January and December 2011. Pain and function were evaluated using the Brief Pain Inventory
(BPI)  and WOMAC. Quality of life was assessed using the 12-Item Short Form Health Survey
(SF-12). Inadequate Pain Relief (IPR) was deﬁned as a score > 4/10 on item 5 of the BPI.
Results: Overall, 197 patients were analyzed. The median age was 67.0 years and 78.2% were
female. Mean duration of knee OA was 6.2 years. IPR was reported by 51.3% of patients.
Female gender (adjusted odds ratio - OR 2.15 [95%CI 1.1, 4.5]), diabetes (OR 3.1 [95%CI 1.3,
7.7]) and depression (OR 2.24 [95%CI 1.2, 4.3]) were associated with higher risk of IPR. Patients
with IPR reported worst outcomes in all dimensions of WOMAC (p < 0.001) and in all eight
domains and summary components of SF-12 (p < 0.001).
Conclusions: Our ﬁndings indicate that improvements are needed in the management of
pain  in knee OA in order to achieve better outcomes in terms of pain relief, function and
quality of life.
© 2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
A osteoartrite (OA) é uma  doenc¸a altamente prevalente e
debilitante que limita gravemente a saúde e o bem-estar, espe-
cialmente na populac¸ão idosa.1,2 A sobrecarga econômica da
OA sobre os indivíduos, seus cuidadores e a sociedade é con-
siderada bastante elevada. Nos países desenvolvidos, pode
custar entre 1% e 2,5% do Produto Interno Bruto.3
Aproximadamente 13% das mulheres e 10% dos homens
com 60 anos ou mais têm OA de joelho sintomática. Essas
proporc¸ões são susceptíveis de aumentar em decorrência do
envelhecimento da populac¸ão e da crescente taxa de obesi-
dade na populac¸ão em geral.4 Outros fatores estão associados
a um maior risco de desenvolvimento e progressão da OA de
joelho, como o sexo feminino, o trauma prévio ao joelho, a den-
sidade óssea, a fraqueza muscular, a frouxidão ligamentar e
as ocupac¸ões ou atividades ﬁsicamente exigentes.2,5
A European League Against Rheumatism (EULAR) recomenda
que o diagnóstico clínico de OA de joelho deve ser baseado
em três sintomas (dor no joelho persistente, rigidez matinal
limitada e func¸ão reduzida) e três sinais (crepitac¸ão, movi-Como citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
mento restrito e ampliac¸ão óssea). A presenc¸a de todos esses
sinais e sintomas aumenta a probabilidade de OA de joelho
radiográﬁca para 99%.6-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
A dor é o sintoma mais comum na OA de joelho e é a prin-
cipal causa de incapacidade decorrente dessa condic¸ão.2 Esse
sintoma também tem uma  diversidade de implicac¸ões psico-
lógicas e sociais.
O tratamento clínico da OA tem como objetivo aliviar a dor,
manter ou melhorar a func¸ão articular e prevenir ou retardar a
progressão da doenc¸a e suas consequências.7,8 O manejo eﬁ-
caz da dor depende de uma  ampla gama de combinac¸ão de
modalidades farmacológicas e não farmacológicas.9 As abor-
dagens e modalidades de tratamento farmacológicas incluem
o paracetamol, os anti-inﬂamatórios, os opioides, os analgési-
cos tópicos e a injec¸ão intra-articular de corticosteroides.10,11
No entanto, a variabilidade na eﬁcácia do tratamento, bem
como a sua tolerabilidade, muitas vezes requer tentativas com
diferentes modalidades de tratamento para conseguir o con-
trole adequado da dor. O tratamento deve ser individualizado
de acordo com os sintomas do paciente, as preferências e
o perﬁl de seguranc¸a do agente terapêutico.12 Apesar das
suas graves consequências, a maior parte dos pacientes com
OA de joelho pode ser tratada na comunidade e na atenc¸ão
primária.7,13
O Study of Osteoarthritis Real World Therapies (SORT) é umentes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
estudo prospectivo clínico de 12 meses feito em seis paí-
ses europeus (Inglaterra, Franc¸a, Alemanha, Itália, Países
Baixos e Portugal);14 foi projetado para avaliar principalmente
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 impacto do alívio inadequado da dor (AID) nos desfechos
elatados pelo paciente (DRP) entre indivíduos com osteoar-
rite de joelho (s) sintomática tratados com analgésicos orais
u tópicos.
O presente trabalho relata as características clínicas, os
adrões de tratamento e o DRP do conjunto de dados portu-
uês do estudo Sort no início da observac¸ão. O alívio adequado
a dor com o uso de analgésicos é comparado com o sub-
rupo de pacientes com alívio inadequado da dor com relac¸ão
 variáveis demográﬁcas e clínicas de interesse, bem como
árias dimensões de outros DRP, como a rigidez articular, a
aúde geral e a qualidade de vida.
étodos
articipantes  e  variáveis  de  interesse
m Portugal, o estudo foi feito em sete centros de saúde de
eferência, o que reﬂete uma  ampla distribuic¸ão geográﬁca.
 conjunto de dados incluiu pacientes de ambos os sexos
ecrutados entre janeiro e dezembro de 2011. Os pacientes
ram elegíveis se tivessem 50 anos ou mais e um diagnóstico
línico de OA primária de joelho (s) de acordo com o julga-
ento clínico do médico. Os pacientes tinham de estar em
so de analgésicos orais ou tópicos por um período não infe-
ior a duas semanas. Os pacientes foram excluídos se tivessem
utras formas de artrite, se tivessem sido submetidos à artro-
lastia subtotal ou total do joelho afetado, se tivessem dor
rônica decorrente de outras causam que não a artrite ou qual-
uer outra condic¸ão que exigisse analgesia de longo prazo. Os
acientes também eram inelegíveis se tivessem recebido ante-
iormente fármacos antirreumáticos modiﬁcadores da doenc¸a
u terapia biológica ou se participassem de um ensaio clínico.
om esses critérios, incluíram-se 197 pacientes nesta análise
ransversal.
Os pacientes foram incluídos no estudo conforme com-
areciam às consultas agendadas. Durante a consulta, foram
btidas informac¸ões da anamnese do paciente, questionários
utoadministrados e revisão de prontuários. Consideraram-
se as variáveis a seguir para essa análise: sexo, idade, status
roﬁssional, altura e peso autorrelatados (o que possibilitou
 cálculo do índice de massa corporal [IMC]), status de taba-
ismo e informac¸ões relacionadas com o diagnóstico (durac¸ão,
úmero de joelhos afetados e outras articulac¸ões afetadas). As
omorbidades de interesse incluíram: incapacidade (total ou
arcial), artroplastia de quadril prévia, condic¸ões gastrointes-
inais, diabetes, hipertensão arterial, hiperlipidemia, doenc¸as
ardiovasculares, insuﬁciência renal e depressão. Também foi
eterminado o uso de analgésicos (por classe) para OA de
oelho.
esfechos  relatados  pelo  paciente
saram-se os instrumentos a seguir para coletar os DRP:Como citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
 O Brief Pain Inventory (BPI) é um instrumento validado que
mede a intensidade da dor (quatro itens), com escores
que vão de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor que você possa
imaginar), e a interferência da dor em diferentes aspectos 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
da vida do paciente (sete itens), que variam de 0 (não
interfere) a 10 (interfere totalmente).15 Esse instrumento
também questiona o paciente em relac¸ão à quantidade de
alívio obtido com tratamentos ou medicamentos, a quali-
dade da sua dor com a escolha de palavras de uma  lista de
descritores verbais derivados do McGill Pain Questionnaire e
a percepc¸ão da causa da dor do paciente.16 O paciente com
AID foi deﬁnido como tendo uma  pontuac¸ão > 4 no item 5
do BPI - “Classiﬁque a sua dor assinalando com um círculo o
número que melhor descreve a sua dor em média?” (0 = sem
dor e 10 = a pior dor que se pode imaginar), o que indica uma
dor moderada a grave. A robustez do número de corte 4 no
BPI já foi examinada em outros estudos.14
• O Western Ontario and McMaster Universities (Womac) Osteo-
arthritis Index é um instrumento que mede a dor (dois itens),
a rigidez (dois itens) e o desempenho nas atividades diá-
rias (17 itens) em pacientes com osteoartrite de quadril
e/ou joelho. A versão usada neste estudo (Womac, VA3.0)
consistiu em 24 escalas visuais analógicas de 100 mm.  As
respostas variaram de nenhuma dor/rigidez/diﬁculdade (0)
a dor/rigidez/diﬁculdade extrema (100).16,17,18
• O instrumento de status de saúde 12-item Short Form Health
Survey (SF-12) (v. 2.0) mede a qualidade de vida em relac¸ão
a oito domínios da saúde funcional e bem-estar, bem como
os componentes sumário físico (PCS) e mental (MCS).19 As
questões são referentes à semana anterior e os escores vão
de 0 a 100. Valores mais altos indicam melhor qualidade de
vida/saúde geral.18
Além disso, cada paciente avaliou o seu nível de satisfac¸ão
com os analgésicos prescritos e se levaram em considerac¸ão
duas perspectivas: 1) alívio da dor e dos sintomas causados
pela artrite do joelho; 2) efeitos colaterais (ou seja, dor de estô-
mago). Usou-se uma  escala de Likert de cinco pontos nas duas
avaliac¸ões, com cinco respostas possíveis: muito insatisfeito,
insatisfeito, pouco insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito.
Cada paciente também classiﬁcou a sua resposta global aos
analgésicos com uma  escala de Likert de cinco pontos (sem
resposta, resposta ruim, resposta regular, resposta boa, res-
posta excelente). Essas avaliac¸ões se referem aos últimos sete
dias.
Por ﬁm,  avaliou-se a impressão do médico da resposta glo-
bal do paciente aos analgésicos prescritos com uma  escala de
Likert de cinco pontos com os mesmos descritores da escala
administrada ao paciente.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de cada local e
os participantes foram informados sobre a natureza do estudo
antes de assinar um termo de consentimento informado.
Análise  estatística
Esta análise incluiu todos os pacientes recrutados em Por-
tugal de acordo com os critérios de elegibilidade do estudo
Sort. Calcularam-se estatísticas sumárias para variáveis con-
tínuas e categóricas. Usaram-se os testes de qui-quadrado
e exato de Fisher para comparar os subgrupos AID versusentes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
não AID em relac¸ão às variáveis categóricas. Usou-se o teste
de Mann-Whitney-Wilcoxon para comparar os dois grupos
em relac¸ão às variáveis numéricas, incluindo as pontuac¸ões
no BPI, Womac e SF-12. Aplicou-se um modelo de regressão
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logística multivariada para identiﬁcar quais características
dos pacientes estiveram mais associadas ao AID. As variáveis
foram selecionadas de acordo com sua signiﬁcância estatís-
tica na análise bivariada e de acordo com o seu interesse
para a pesquisa (incluindo aquelas teoricamente associadas
ao AID). As variáveis estudadas foram: idade, sexo feminino,
IMC, durac¸ão da OA de joelho, diagnóstico clínico em ambos
os joelhos, comorbidades de interesse (doenc¸a  cardiovascu-
lar, diabetes, depressão, hiperlipidemia, hipertensão arterial)
e número de diferentes classes de medicac¸ão.
Os testes estatísticos foram bicaudais, usaram um nível
de signiﬁcância de 5%. Todas as análises foram feitas com o
programa SAS® 9.3 (SAS Institute, Cary, NC, EUA).
Resultados
Características  gerais  da  amostra
No geral, a idade média foi de 67 (DP 8,6) anos e a maior parte
dos pacientes era do sexo feminino (78,2%). Apenas 17,8% dosComo citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
pacientes tinham um trabalho remunerado no momento da
avaliac¸ão –tabela 1. A durac¸ão média da OA de joelho foi de
cerca de seis anos. Ambos os joelhos foram afetados em 72,1%
dos pacientes e 50,3% também tinham sua coluna vertebral
Tabela 1 – Características sociodemográﬁcas e clínicas da amos
de alívio da dor no joelho
Total 
n = 197 
Idade (anos) 67,0 (8,6) 
Mulheres 154 (78,2%) 
IMC (kg/m2) 29,4 (5,2) 
Atualmente em trabalho remunerado 35 (17,8%) 
Fumante atual 6 (3,1%) 
Durac¸ão da OA de joelho (anos) 6,2 (6,3) 
Diagnóstico clínico de OA
Ambos os joelhos 142 (72,1%) 
Quadril 59 (30,0%) 
Coluna vertebral 99 (50,3%) 
Comorbidades de interesse
Doenc¸a cardiovascularc 35 (17,8%) 
Hipertensão arterial 126 (64,0%) 
Hiperlipidemia 115 (58,4%) 
Incapacidade (total ou parcial) 82 (41,6%) 
Depressão 74 (37,6%) 
Diabetes 32 (16,2%) 
Condic¸ão gástricad 19 (9,6%) 
Insuﬁciência renal 8 (4,1%) 
Artroplastia de quadril (total ou parcial) 4 (2,0%) 
Os dados são apresentados como o número (%) ou média (desvio padrão).
IMC, índice de massa corporal; OA, osteoartrite.
a AID foi deﬁnido como um escore > 4 (indica dor moderada ou grave) n
assinalando com um círculo o número que melhor descreve a sua dor e
b O teste t de Student foi usado para as variáveis numéricas e o teste de q
signiﬁcância estatística.
c Inclui a insuﬁciência cardíaca congestiva ou doenc¸a  cardíaca isquêmica e
d Incluiu a doenc¸a  inﬂamatória intestinal, a ulcerac¸ão péptica ativa ou h
fármacos anti-inﬂamatórios não esteroides, a úlcera péptica ou hemorr 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
afetada. A hipertensão arterial (64%) e a hiperlipidemia (58,4%)
foram as comorbidades mais comuns.
Adequac¸ão  do  alívio  da  dor
No geral, 101/197 (51,3% [IC 95% 44,1%, 58,4%]) dos pacientes
relataram AID – tabela 1. As mulheres eram mais propensas a
relatar AID do que não AID (p < 0,05). A incapacidade, a depres-
são e o diabetes foram mais frequentes entre os pacientes
com AID do que entre os não AID (p < 0,05). Não foi encontrada
diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre os dois subgru-
pos em relac¸ão à média de idade (67 anos), média de durac¸ão
da OA de joelho e outras características sociodemográﬁcas e
clínicas.
Uso  de  analgésicos
O número médio de diferentes classes de medicamentos usa-
dos pelos pacientes AID e não AID foi similar (1,76 [DP 0,78]
versus 1,70 [DP 0,63]; p = 0,866). Os analgésicos mais usados
foram os anti-inﬂamatórios não esteroides (Aine), seguidosentes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
por terapias alternativas (incluindo a glucosamina, a con-
droitina e o hialuronato) – ﬁgura 1. Não houve diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa no uso desses medicamentos
entre os grupos AID e não AID. Embora não estatisticamente
tra, gerais e discriminadas de acordo com o status
Alívio adequado




n = 96 n = 101
66,9 (8,4) 67,0 (9,0) 0,848
69 (71,9%) 85 (84,2%) 0,040
29,1 (5,0) 29,7 (5,4) 0,502
19 (19,8%) 16 (15,8%) 0,576
3 (3,1%) 3 (3,0%) >0,999
5,9 (6,2) 6,5 (6,4) 0,277
65 (67,7%) 77 (76,2%) 0,206
31 (32,3%) 28 (27,7%) 0,535
48 (50,0%) 51 (50,5%) >0,999
17 (17,7%) 18 (17,8%) >0,999
61 (63,5%) 65 (64,4%) >0,999
61 (63,5%) 54 (53,5%) 0,193
32 (33,3%) 50 (49,5%) 0,030
28 (29,2%) 46 (45,5%) 0,019
10 (10,4%) 22 (21,8%) 0,035
11 (11,5%) 8 (7,9%) 0,473
2 (2,1%) 6 (5,9%) 0,280
1 (1,0%) 3 (3,0%) 0,622
o seguinte item do Brief Pain Inventory (BPI): “Classiﬁque a sua dor
m média?” (0 = sem dor e 10 = a pior dor que se pode imaginar).
ui-quadrado foi usado para as variáveis categóricas. O negrito indica
stabelecida, a doenc¸a arterial periférica e doenc¸as cerebrovasculares
emorragia gastrointestinal, a perfurac¸ão  associada ao uso prévio de
agia gastrointestinal recorrente.
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Figura 1 – Analgésicos prescritos, discriminados de acordo
com o status de alívio da dor no joelho.
*As terapias alternativas incluem a glucosamina,
a condroitina e o hialuronato.
Aine, anti-inﬂamatórios não esteroides; AID, alívio
inadequado da dor.





Tabela 2 – Análise de regressão logística multivariada
que avalia o OR ajustado do alívio inadequado da dor
(AID)
Variáveis independentes OR ajustado IC95%
Idade 1,006 0,967 1,047
Feminino 2,149 1,063 4,480
IMC 1,026 0,965 1,096
Durac¸ão da OA de joelho (anos) 1,007 0,959 1,058
Ambos os joelhos 1,342 0,684 2,658
DCV 0,893 0,392 2,022
Diabetes 3,092 1,328 7,655
Depressão 2,236 1,194 4,268
Hiperlipidemia 0,457 0,240 0,849
Hipertensão arterial 0,924 0,473 1,801
Número de diferentes classes de
medicac¸ão
1,081 0,710 1,651
AID, alívio inadequado da dor; DCV, doenc¸a  cardiovascular; OR, odds
ratio.
A intensidade e a interferência da dor (BPI) foram maioresigniﬁcativa, foi observada maior prescric¸ão de medicamentos
om
opioides a pacientes com AID (18,8% versus 10,4%; p = 0,110).
A análise multivariada mostrou que o sexo feminino (oddsComo citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
atio ajustado - OR 2,15 [IC 95% 1,1-4,5]), o diabetes (OR ajus-
ado 3,1 [IC 95% 1,3-7,7]) e a depressão (OR ajustado 2,24 [IC
Tabela 3 – Escores do Brief Pain Inventory,  Womac, avaliac¸ão glo




BPI–intensidade da dor 1,83 (




Satisfac¸ão do paciente com os analgésicos prescritos
Satisfeito/muito satisfeito 61 (63
Insatisfeito/muito insatisfeito/um pouco satisfeito 35 (36
Satisfac¸ão do paciente com a tolerância aos analgésicos
Satisfeito 67 (69
Insatisfeito 29 (30
Avaliac¸ão do paciente da resposta aos analgésicos
Excelente/bom 43 (44
Nenhuma/ruim/regular 53 (55
Avaliac¸ão do médico da resposta aos analgésicos
Excelente/boa 35 (36
Nenhuma/ruim/regular 61 (63
Os dados são apresentados como o número (%) ou média (desvio padrão).
BPI, Brief Pain Inventory – Uma maior pontuac¸ão no BPI indica pior dor ou
Ontario McMaster University Osteoarthritis Index Questionnaire – Uma maior 
funcionais.
a Usou-se o teste exato de Fisher para variáveis categóricas e o teste d
comparac¸ões foram estatisticamente signiﬁcativas.Valor de p modelo (p < 0,001).
95% 1,2-4,3]) estiveram associados a um maior risco de AID
(tabela 2).
Outros  desfechos  relacionados  com  a  saúdeentes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
entre os pacientes com AID (p < 0,001) –tabela 3. Da mesma
maneira, os pacientes com AID relataram piores desfechos nas
bal do paciente e do médico quanto à resposta






 n = 101
1,58) 5,96 (1,36) < 0,001
2,35) 5,72 (1,98) < 0,001
 (22,28) 58,03 (21,29) < 0,001
 (28,90) 61,34 (25,48) < 0,001
 (22,15) 61,83 (18,44) < 0,001
,5%) 38 (37,6%) 0,004
,5%) 63 (63,4%)
,8%) 61 (60,4%) 0,181
,2%) 40 (39,6%)
,8%) 21 (20,8%) 0,004
,2%) 80 (79,2%)
,5%) 16 (15,8%) 0,001
,5%) 85 (84,2%)
 maior interferência da dor nas atividades diárias; Womac, Western
pontuac¸ão no Womac indica pior dor, rigidez e maiores limitac¸ões
e Mann-Whitney-Wilcoxon para as variáveis numéricas. Todas as
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Figura 2 – Média dos escores em cada domínio do SF-12,
discriminada de acordo com o status de alívio da dor no
joelho. AID: alívio inadequado da dor. Não AID (n = 101) e
AID (n = 96), salvo indicac¸ão em contrário. As diferenc¸as
foram estatisticamente signiﬁcativas em todas as
comparac¸ões (teste de Mann-Whitney-Wilcoxon; p < 0,001).
Uma  proporc¸ão considerável de participantes (44%) estavatrês dimensões do Womac (dor, rigidez e func¸ão física) do que
os pacientes não AID (p < 0,001).
Aproximadamente 64% dos pacientes não AID estavam
satisfeitos ou muito satisfeitos com os efeitos dos analgésicos
prescritos no alívio da dor e dos sintomas causados pela OA de
joelho. Por outro lado, 63,4% dos pacientes com AID estavam
insatisfeitos ou muito insatisfeitos com os efeitos dos anal-
gésicos. Uma  maior proporc¸ão de pacientes com AID relatou
uma  resposta regular ou ruim aos analgésicos prescritos em
comparac¸ão com os pacientes não AID (79,2% versus 55,2%,
respectivamente; p < 0,05). Os médicos relataram que a res-
posta do paciente aos analgésicos foi regular ou ruim em 84,2%
dos pacientes com AID, em oposic¸ão a 55,2% dos pacientes do
grupo não AID (p < 0,05).
Uma  maior proporc¸ão de pacientes do subgrupo AID rela-
tou estado geral de saúde regular ou ruim na pontuac¸ão geral
do SF-12 em comparac¸ão com pacientes não AID (87,1% versus
72,9%, respectivamente, p < 0,001).
A distribuic¸ão das respostas em cada um dos domínios
de saúde do SF-12 é apresentada na ﬁgura 2. Os pacientes
com AID tiveram piores desfechos em todos os oito domí-
nios de saúde e nos dois componentes sumários do SF-12 em
comparac¸ão com pacientes não AID (p < 0,001).
Discussão
Veriﬁcou-se que mais de metade dos pacientes portugueses
tinha dor moderada ou grave, apesar do uso de analgésicos.
Esse achado sugere que as estratégias adotadas nos centros deComo citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
saúde para o controle da dor da OA de joelho são insuﬁcientes
para a maior parte dos pacientes. 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
Atualmente, o tratamento clínico da OA é sintomático e
visa a aliviar a dor e a rigidez e a manter ou melhorar a func¸ão
articular. Além disso, o tratamento da OA visa a reduzir a
incapacidade física e melhorar a qualidade de vida relacio-
nada com a saúde.9 Para os pacientes com OA de joelho, a
importância do alívio da dor e da melhoria funcional foi evi-
dente nos resultados de um experimento de escolha discreta
recentemente descrito que avaliou as preferências do paci-
ente no que diz respeito aos benefícios relacionados com os
Aine.20 Contudo, o tratamento da OA de joelho sintomática
impõe desaﬁos importantes aos proﬁssionais de saúde. Para
ser eﬁcaz, o tratamento da OA conta com o uso apropriado
de uma  série de tratamentos não farmacológicos, farmaco-
lógicos e cirúrgicos. Embora as intervenc¸ões farmacológicas
mais comumente usadas para a OA de joelho fornec¸am melho-
ria clinicamente signiﬁcativa da dor,21 a literatura sobre a OA
evidencia que para uma  proporc¸ão substancial de pacientes
a monoterapia com analgésicos não fornece alívio adequado
ou completo dos sintomas articulares. Muitos pacientes com
OA continuam a sentir dor importante enquanto em uso
de paracetamol ou Aine (não especíﬁco ou especíﬁco da
COX-2).22,23,24 Vários fatores subjacentes ao subtratamento
da dor têm sido sugeridos. Esses podem incluir a falta de
atendimento médico proﬁssional, a não introduc¸ão de tera-
pias não farmacológicas (como a perda de peso e o exercício
físico) no plano de tratamento e o excesso de conﬁanc¸a na
monoterapia.25
No presente estudo, a grande maioria dos pacientes fazia
uso de Aine, independentemente do status de alívio da dor
no joelho relatado. Essa proporc¸ão concorda com o estudo
de coorte multinacional longitudinal prospectivo Sort.14 Esse
achado também corrobora os achados de outros estudos que
relataram altos índices de uso de Aine. Uma  pesquisa telefô-
nica feita em 2003 com 1.149 pacientes com OA no Reino Unido
mostrou que 50% estavam em uso de Aine, enquanto ape-
nas 15% tomavam paracetamol.26 Embora o uso de Aine seja
maior entre os pacientes não AID do que em pacientes com
dor moderada a grave, as diferenc¸as observadas no presente
estudo não foram estatisticamente signiﬁcativas.
A American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) reco-
menda veementemente o uso de Aine (oral ou tópico) ou
tramadol em pacientes com OA de joelho sintomática. O
endosso dos Aine baseou-se em evidências de alta qualidade
resultantes de vários estudos que compararam os analgési-
cos seletivos, não seletivos ou tópicos em relac¸ão ao placebo.
Além disso, a recomendac¸ão quanto ao paracetamol foi rebai-
xada de “moderada” para “inconclusiva”, na comparac¸ão com
a diretriz anterior publicada pela AAOS em 2008.27
Por outro lado, os Aine orais (tanto não seletivos quanto
seletivos da COX-2) são condicionalmente recomendados
pelas diretrizes da OARSI de 2013 para o tratamento da OA
de joelho, particularmente em indivíduos sem comorbida-
des ou indivíduos com OA multiarticular com risco moderado
de comorbidades.11 Quanto ao uso de paracetamol, as dire-
trizes da OARSI diferem da AAOS, mas  coincidem com as
diretrizes do ACR de 2012, que recomendam o seu uso para
pacientes sem comorbidades relevantes.10,11entes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
em uso de terapias alternativas, que incluíam a glucosa-
mina, a condroitina e o hialuronato. As evidências em relac¸ão
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apoio à sua conﬁabilidade e validade. O Womac foi desen-r  e v b r a s r e u m a t o l
os benefícios da glucosamina e da condrotoina na OA de
oelho e quadril são controversas. Embora alguns estudos
enham mostrado efeitos positivos desses agentes, outros tra-
alhos não mostraram benefícios.9,28 A AAOS é contra o uso
a glucosamina e da condroitina e o ACR é contra o uso da
ondroitina e condicionalmente contra a glucosamina.10,27 A
arsi é mais especíﬁca ao avaliar esses tratamentos separada-
ente quanto ao alívio sintomático e a modiﬁcac¸ão da doenc¸a.
 recomendac¸ão é “incerta” em relac¸ão à eﬁcácia sintomática
e ambos os tratamentos, mas  o seu uso como agente modiﬁ-
ador da doenc¸a é considerado “não apropriado”.11 Em relac¸ão
o ácido hialurônico, a AAOS é contra o seu uso na OA de joe-
ho, cita uma  ausência de eﬁcácia, enquanto a Oarsi fornece
ma  recomendac¸ão “incerta”.11,27
No presente estudo, o uso de opioides foi maior entre os
acientes que relataram AID, embora esse achado não tenha
ido estatisticamente signiﬁcativo. Os opioides fracos têm sido
ada vez mais usados para o tratamento da dor refratária em
acientes com OA de quadril ou joelho. Diversos estudos for-
eceram evidências quanto à eﬁcácia e seguranc¸a em curto
razo dos opioides na dor crônica da OA.9 Uma  metanálise
e uma  grande amostra de pacientes com OA apresentou um
amanho de efeito moderado na reduc¸ão da intensidade da
or. No entanto, observou-se uma  grande heterogeneidade
ntre os estudos. Os benefícios associados ao uso de opioides
stão limitados pela elevada incidência de efeitos colaterais,
omo náuseas, constipac¸ão e tonturas. Com base no conjunto
e evidências disponíveis e na experiência dos especialistas,
s diretrizes atuais da Oarsi fornecem uma  recomendac¸ão
incerta” para o uso de opioides na OA de joelho.11
Descobriu-se que a inadequac¸ão no alívio da dor foi mais
requente entre as mulheres. Além disso, a análise de regres-
ão mostrou que as mulheres estão associadas a um risco
umentado de experimentar alívio inadequado da dor com
nalgésicos. As mulheres são mais gravemente afetadas pela
A de joelho, relatam mais dor e incapacidade do que os
omens. A etiologia da OA de joelho em mulheres é multi-
atorial e inclui: diferenc¸as anatômicas em comparac¸ão com
s homens, trauma anterior, questões genéticas e problemas
ormonais. As mulheres têm maior incidência de lesões do
igamento cruzado anterior e essas lesões levam à osteoartrite
utura independentemente do sexo. Além disso, as mulheres
ós-menopáusicas, em decorrência da diminuic¸ão no estro-
ênio, têm um risco aumentado de desenvolvimento de OA.29
A análise de regressão também mostrou que o diabetes e a
epressão foram as comorbidades mais associadas ao AID, um
chado que corrobora os resultados gerais do estudo Sort.14
É importante observar que a hiperlipidemia está associada
 um menor risco de AID no modelo de regressão, um achado
ue é consistente com o resultado da análise bivariada. Não foi
ncontrada explicac¸ão clara para esse resultado, além da exis-
ência de um fator de confusão ou em razão do acaso. Ainda
ssim, mais pesquisas devem examinar mais atentamente as
igac¸ões entre essas duas variáveis.
A análise feita no presente estudo mostrou que os paci-
ntes que relataram AID tiveram dor mais grave e maior
nterferência da dor nas atividades diárias. Ademais, além daComo citar este artigo: Laires PA, et al. Alívio inadequado da dor em paci
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.09.003
or, esses pacientes tiveram piores desfechos nas dimensões
igidez e Func¸ão Física do Womac do que os pacientes não AID.
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membro  inferior.30 Jordan et al. mostraram que a gravidade
da dor no joelho se correlaciona com a incapacidade autorre-
latada na comunidade.31 Outros autores também relataram
essa correlac¸ão em pacientes com OA de joelho atendidos
na atenc¸ão primária32 e em consultórios de reumatologia.33
Não está claro o mecanismo pelo qual a dor contribui para a
incapacidade. Alguns autores sugerem que a dor pode levar
à ausência de atividade física, resultar em um ciclo de dor,
inatividade e perda de massa muscular. Fatores psicológicos,
como a ansiedade, podem intensiﬁcar esse ciclo negativo.34
Curiosamente, os resultados do presente estudo mostraram
que a depressão e a incapacidade foram mais frequentes em
pacientes com AID.
Os participantes que relataram AID tiveram escores signiﬁ-
cativamente piores em todos os domínios físicos e mentais do
SF-12, em comparac¸ão com pacientes não AID. A qualidade de
vida é um construto complexo que inclui várias dimensões
diferentes, entre elas os aspectos físico, emocional e social. O
corpo de evidências substancia menores escores de qualidade
de vida (QV) em pacientes com OA de joelho em comparac¸ão
com indivíduos saudáveis pareados por idade.35 Desmeules
et al. observaram que 197 participantes com OA de joelho
recém-agendados para cirurgia de artroplastia total de joe-
lho tinham pontuac¸ão signiﬁcativamente menor em todos os
oito domínios e nos componentes sumário mental e físico do
SF-36 do que a média.36 Um estudo com idosos coreanos
também mostrou que a dor no joelho esteve correlacionada
com uma  reduc¸ão substancial na qualidade de vida e aspecto
físico.37 Outros autores relataram achados semelhantes.38,39
Os resultados do presente estudo sugerem que os pacien-
tes com AID estavam menos satisfeitos com os efeitos dos
analgésicos prescritos do que os pacientes não AID. O grau
de satisfac¸ão do paciente com o tratamento é um desfe-
cho comumente usado para avaliar o sucesso do tratamento.
Esse resultado pode ser um indicador adequado da qualidade
dos cuidados prestados em aspectos distintos do tratamento,
como a sua eﬁcácia e tolerabilidade. Isso é particularmente
importante em pacientes com doenc¸as crônicas como a OA,
em que os tratamentos são frequentemente alterados em
decorrência da falta de eﬁcácia ou efeitos adversos.8
Pontos  fortes  e  limitac¸ões
Os pontos fortes deste estudo são que ele analisa dados
do mundo real, fornece uma  imagem realista e valiosa da
populac¸ão portuguesa com OA de joelho e os padrões de tra-
tamento nas condic¸ões de prática clínica normal.
Além disso, usaram-se escalas conﬁáveis e validadas para
avaliar os sintomas da OA de joelho, particularmente a dor. O
BPI é amplamente usado para medir o nível de dor em várias
doenc¸as crônicas e é recomendado pelo painel de consenso
– Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Cli-
nical Trials (Immpact).40 Esse instrumento é validado para a
populac¸ão portuguesa e estudos recentes mostraram um forte
41,42entes com osteoartrite de joelho primária. Rev Bras Reumatol. 2016.
volvido para medir a incapacidade em pacientes com OA de
membro  inferior17 e tem sido amplamente usado em vários
ensaios clínicos que avaliam a dor na OA de joelho.
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O presente estudo tem uma  série de limitac¸ões. Usou-
-se uma  amostra relativamente pequena e não foram usados
métodos de amostragem probabilísticos. Além disso, não foi
usada qualquer estratiﬁcac¸ão geográﬁca da amostra. Por-
tanto, deve-se ter cautela ao generalizar os resultados para a
populac¸ão em geral com OA de joelho. No entanto, em con-
traste com as características dos participantes do presente
estudo com a literatura, observa-se alguma sobreposic¸ão na
distribuic¸ão de condic¸ões de gênero, idade e comorbidades.
Conclusões
O presente trabalho constitui uma  análise preliminar da
amostra portuguesa incluída no estudo multinacional pros-
pectivo Sort. Apesar do uso de analgésicos, mais da metade
dos pacientes relatou dor moderada a grave no joelho. Esses
pacientes também relataram piores desfechos em relac¸ão a
outros sintomas da OA de joelho, saúde geral e qualidade de
vida do que os pacientes sem dor ou com dor leve no joelho.
Os resultados do presente estudo sugerem que há espac¸o para
melhorias no manejo da dor no joelho decorrente da OA em
Portugal. Mais pesquisas do estudo Sort que envolvam uma
avaliac¸ão longitudinal da amostra fornecerão uma  imagem
mais clara do curso dos cuidados clínicos e desfechos na OA
de joelho.
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